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Cukrzyca a seksualnoæ kobiet
Diabetes and female sexuality
warto podkreliæ, ¿e problemy zwi„zane z dziedzin„
¿ycia dotycz„c„ zdolnoci rozrodczej mog„ wystŒ-
powaæ ju¿ w okresie dojrzewania lub wczesnej do-
ros‡oci. W artykule dokonamy przegl„du potencjal-
nego wp‡ywu cukrzycy typu 1 i 2 na ró¿ne aspekty
seksualnoci kobiet. Zajmiemy siŒ wp‡ywem na cykl
menstruacyjny, planowanie i przebieg ci„¿y, antykon-
cepcjŒ, p‡odnoæ i zaburzenia seksualne u doros‡ych.
Cykl menstruacyjny a cukrzyca
Moment wyst„pienia pierwszej miesi„czki
u m‡odych kobiet, u których w dzieciæstwie rozwi-
nŒ‡a siŒ cukrzyca typu 1, jest zwykle opóniony
o oko‡o rok [1]. Miesi„czki s„ zazwyczaj nieregular-
ne, zw‡aszcza je¿eli cukrzyca jest s‡abo kontrolowa-
na [2]. Na skutek z‡ego wyrównania cukrzycy mo¿e
równie¿ wyst„piæ dysfunkcja przysadki, powoduj„c
wtórny brak miesi„czki [3].
Kobiety doæ czŒsto sygnalizuj„, ¿e zmiana daw-
ki insuliny powinna byæ zale¿na od fazy cyklu miesi„cz-
kowego. Nie poznano dok‡adnie mechanizmów od-
powiedzialnych za te zmiany, ale przypuszcza siŒ, ¿e
ma na nie wp‡yw inny sposób od¿ywiania i zmiany
hormonalne [48]. NajczŒciej obserwowane zaburze-
nia, to hiperglikemia i zwiŒkszone zapotrzebowanie na
insulinŒ w okresie przed menstruacj„, po którym na-
stŒpuje spadek glikemii i zmniejszenie zapotrzebowa-
nia na insulinŒ zwi„zane z pocz„tkiem krwawienia [9].
Planowanie ci„¿y
Planuj„c ci„¿Œ, powinno siŒ zasiŒgn„æ porady
dotycz„cej znaczenia prawid‡owego wyrównania cu-
krzycy przed poczŒciem, wp‡ywu czynników  gene-
tycznych, metod antykoncepcji, jak równie¿  wp‡y-
wu ci„¿y na przebieg cukrzycy i odwrotnie. Niedaw-
no opublikowano przegl„d podsumowuj„cy aktual-
ne zalecenia na temat oceny klinicznej i postŒpo-
wania dotycz„cego kobiet choruj„cych na cukrzycŒ
w okresie przed zajciem w ci„¿Œ [10, 11]. Badanie
przeprowadzone przez Gibba i wsp. [12] ocenia‡o
WST˚P
W przeciwieæstwie do badaæ oceniaj„cych wp‡yw
cukrzycy na seksualnoæ mŒ¿czyzn, nasza wiedza
o wp‡ywie cukrzycy na seksualnoæ kobiec„ pozo-
staje niewielka. Przez ostatnie 30 lat nie dokonano
istotnego postŒpu w tej dziedzinie. Zarówno etiolo-
gia, jak i czŒstoæ zaburzeæ seksualnych u kobiet cho-
rych na cukrzycŒ pozostaj„ nieznane. Zrozumienie
potencjalnego wp‡ywu cukrzycy na cykl menstruacyj-
ny, ci„¿Œ, problemy antykoncepcji, p‡odnoæ i zabu-
rzenia seksualne po osi„gniŒciu dojrza‡oci jest trud-
ne. Niniejszy przegl„d literatury ma na celu ocenŒ
tych aspektów seksualnoci kobiet, które mog„
w sposób bezporedni lub poredni wp‡ywaæ na jej
zachowania seksualne w doros‡ym ¿yciu. Badania
okrelaj„ce wp‡yw cukrzycy na zaburzenia seksual-
ne s„ obarczone b‡Œdami metodologicznymi. WiŒk-
szoæ z nich ma charakter opisowy, nie obejmuje od-
powiedniej grupy kontrolnej, dane nie s„ obiektyw-
ne, co sprawia, ¿e ostateczne wnioski okrelaj„ce
przyczyny i skutki s„ trudne do sformu‡owania.
Dokonano przegl„du dostŒpnych aktualnie prac zaj-
muj„cych siŒ dowodami na wystŒpowanie i potwier-
dzenie mo¿liwej etiologii zaburzeæ seksualnych.
Zagadnienie seksualnoci dotyczy wszystkich
cech cz‡owieka i obejmuje czynniki biologiczne, psy-
chospo‡eczne i spo‡eczno-kulturalne. Jest to bardzo
z‡o¿ony problem badawczy. Mimo ¿e wiŒkszoæ do-
stŒpnej literatury dotycz„cej seksualnoci kobiet kon-
centrowa‡a siŒ na zagadnieniach dotycz„cych ¿ycia
seksualnego wystŒpuj„cych w okresie dojrza‡oci,
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wiedzŒ na temat antykoncepcji oraz poradnictwo
w okresie przed zajciem w ci„¿Œ w populacji kobiet
chorych na cukrzycŒ typu 1 w Nowej Zelandii. Auto-
rzy wykazali, ¿e tylko 1/3 badanych zdawa‡a sobie
sprawŒ ze szkodliwego dzia‡ania doustnej antykon-
cepcji, a jedynie po‡owa  mia‡a wiadomoæ zagro-
¿enia genetycznego. Wiedza o antykoncepcji i o ry-
zyku zajcia w ci„¿Œ oraz preferencje kobiet w wieku
rozrodczym zmieniaj„ siŒ w zale¿noci od kraju oraz
sytuacji spo‡eczno-ekonomicznej.
Kontrola glikemii a ci„¿a
Bardzo istotne jest optymalne wyrównanie gli-
kemii przed zajciem w ci„¿Œ ze wzglŒdu na bezpo-
redni zwi„zek z‡ego wyrównania cukrzycy i wystŒ-
powania wad wrodzonych oraz zwiŒkszonego ryzy-
ka poronieæ [13, 14]. Nie jest znana prawdziwa czŒ-
stoæ poronieæ u ciŒ¿arnych chorych na cukrzycŒ, ale
przyjmuje siŒ, ¿e wynosi ona 3060% (2-krotnie wiŒ-
cej ni¿ w populacji ogólnej) i jest zale¿na od stopnia
hiperglikemii oraz od czasu zajcia w ci„¿Œ [14].
Ryzyko wyst„pienia wad wrodzonych u dziec-
ka matki chorej na cukrzycŒ typu 1 wynosi 612%,
czyli 23-krotnie wiŒcej ni¿ w populacji ogólnej (ok.
23%) [14]. ZwiŒkszona czŒstoæ wad wrodzonych
odpowiada za oko‡o 40% poronieæ u kobiet cho-
rych na cukrzycŒ typu 1 [15]. Greene [16] sugero-
wa‡, ¿e ‡„czne ryzyko wyst„pienia wad wrodzonych
u dzieci i poronienia u kobiet ciŒ¿arnych ze s‡abo
kontrolowan„ cukrzyc„ typu 1 siŒga 65%. U dzieci
matek chorych na cukrzycŒ wystŒpuj„ ró¿norodne
wady wrodzone serca, cewy nerwowej i uk‡adu
szkieletowego.
Kontrola glikemii w pierwszym trymestrze ci„-
¿y ma istotne znaczenie dla prawid‡owej organoge-
nezy. Oceny wyrównania glikemii przed i w trakcie
ci„¿y najczŒciej dokonuje siŒ na podstawie warto-
ci HbA1c. NajczŒciej zalecane jest uzyskanie wyrów-
nania HbA1c na poziomie £ 6% przed zap‡odnieniem
[14]. Wiele orodków prowadz„cych programy przy-
gotowania kobiet chorych na cukrzycŒ do zajcia
w ci„¿Œ informuje, ¿e ryzyko wyst„pienia wad wro-
dzonych oraz poronienia nie odbiega obecnie od
ryzyka w populacji ogólnej [13, 17, 18].
Utrzymanie dobrej kontroli glikemii w ca‡ym
okresie ci„¿y jest równie¿ zwi„zane ze zmniejszeniem
ryzyka miertelnoci oko‡oporodowej, ‡„cznie z ma-
krosomi„ p‡odu, ograniczeniem wzrostu wewn„trz-
macicznego, hipoglikemi„, hiperbilirubinemi„, hipo-
kalcemi„, zespo‡em niewydolnoci oddechowej (RDS,
respiratory distress syndrome) itp. Jest wiele bardzo
dobrych opracowaæ przegl„dowych, zawieraj„cych
szczegó‡y dotycz„ce zagro¿eæ noworodków [19, 20].
Poradnictwo genetyczne
Ryzyko genetyczne i dziedziczenie
Wszystkie kobiety w wieku rozrodczym mo¿na
skierowaæ do poradni genetycznej, jednak w szcze-
gólnym stopniu powinny z niej skorzystaæ kobiety
chore na cukrzycŒ typu 1. Pacjentkom nale¿y wyja-
niæ, ¿e ryzyko urodzenia dziecka, u którego rozwi-
nie siŒ cukrzyca wynosi 1 na 40 przypadków (dla
porównania: je¿eli ojciec choruje na cukrzycŒ typu
1, ryzyko to wynosi 1 na 20 przypadków) [21]. Je¿eli
jedno z rodziców choruje na cukrzycŒ typu 2, wów-
czas ryzyko urodzenia dziecka, u którego rozwinie
siŒ choroba w póniejszym okresie ¿ycia, wzrasta
24-krotnie [22].
Doustne leki hipoglikemizuj„ce
Kobiety chore na cukrzycŒ typu 2 stosuj„ce
doustne leki hipoglikemizuj„ce powinno siŒ poinfor-
mowaæ o ryzyku zwi„zanym z przyjmowaniem tych
leków w okresie ci„¿y. Dzia‡anie teratogenne met-
forminy i pochodnych sulfonylomocznika nie jest do-
brze poznane, poniewa¿ we wczesnym okresie or-
ganogenezy trudno odró¿niæ wp‡yw wewn„trzma-
cicznego oddzia‡ywania leków doustnych od wp‡y-
wu z‡ego wyrównania glikemii [23, 24]. Pochodne
sulfonylomocznika stosowane w okresie ci„¿y powo-
duj„ znaczn„ hipoglikemiŒ u noworodków. WiŒk-
szoæ doustnych leków hipoglikemizuj„cych przeni-
ka przez barierŒ ‡o¿yskow„. Z tego powodu doustne
leczenie cukrzycy w ci„¿y jest wzglŒdnie przeciw-
wskazane i doradza siŒ pacjentkom zmianŒ leczenia
na insulinŒ jeszcze przed zajciem w ci„¿Œ.
Inhibitory konwertazy angiotensyny
U kobiet chorych na cukrzycŒ typu 1 lub 2, nie-
zale¿nie od tego czy maj„ nadcinienie tŒtnicze, czy
nie, w leczeniu utrwalonej mikroalbuminurii coraz czŒ-
ciej stosuje siŒ inhibitory konwertazy angiotensyny
[25]. Ze wzglŒdu na skutecznoæ w leczeniu nadci-
nienia tŒtniczego oraz korzystny efekt nefroprotek-
cyjny s„ to  leki pierwszego rzutu u wszystkich cho-
rych na cukrzycŒ z  niewydolnoci„ nerek [25]. Istot-
nym problemem jest fakt, ¿e leki hipotensyjne z tej
grupy s„ przeciwwskazane w ci„¿y i zawsze nale¿y je
stosowaæ z nale¿yt„ ostro¿noci„ u kobiet w wieku
rozrodczym. W badaniach na zwierzŒtach wykazano,
¿e inhibitory konwertazy angiotensyny powoduj„ ob-
umarcie zarodka lub dzia‡aj„ teratogennie, a w bada-
niach u ludzi sugeruje siŒ, ¿e powoduj„ zwiŒkszon„
czŒstoæ urodzeæ martwych p‡odów, powa¿nego tok-
sycznego uszkodzenia nerek u noworodków (anuria)
oraz wady wrodzone  zwykle w zakresie uk‡adu ner-
kowego p‡odu [26, 27].
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Suplementacja kwasu foliowego
Wyniki wielu badaæ klinicznych dotycz„cych
osób bez cukrzycy sugeruj„, ¿e istnieje wp‡yw suple-
mentacji kwasu foliowego na zmniejszenie czŒsto-
ci wad cewy nerwowej (NTD, neural tube defects)
[28, 29]. Suplementacja powinna obejmowaæ wszyst-
kie kobiety planuj„ce ci„¿Œ w krajach, w których ¿yw-
noæ nie jest wzbogacana kwasem foliowym [30].
Niedawno pod tym wzglŒdem zmieni‡a siŒ polityka
w Stanach Zjednoczonych i w wielu innych krajach.
Suplementacja kwasu foliowego powinna mieæ miej-
sce przed zap‡odnieniem oraz we wczesnym okresie
ci„¿y, poniewa¿ cewa nerwowa zamyka siŒ oko‡o
28 dnia ci„¿y.
U dzieci kobiet chorych na cukrzycŒ typu 1 ist-
nieje wiŒksze ryzyko wyst„pienia NTD [31, 32]. Nie
ma jednoznacznych danych potwierdzaj„cych, ¿e sto-
sowanie suplementacji kwasu foliowego przed zaj-
ciem w ci„¿Œ zmniejsza ryzyko wyst„pienia NTD
u kobiet chorych na cukrzycŒ, jednak wstŒpne wyni-
ki badaæ na zwierzŒtach s„ bardzo obiecuj„ce [33].
Nie ustalono jeszcze optymalnej dawki dla kobiet.
WiŒkszoæ tabletek z preparatami witaminowymi za-
lecanymi w ci„¿y zawiera 0,8 mg, co odpowiada
dziennej dawce uznawanej za wystarczaj„c„ w ogól-
nej populacji. Je¿eli kobieta wczeniej urodzi‡a dziec-
ko z NTD, zalecana dawka, która mo¿e zmniejszyæ
ryzyko ponownego urodzenia dziecka z t„ wad„, wy-
nosi 4 mg dziennie [28, 29]. Niektórzy uwa¿aj„, ¿e
je¿eli ryzyko urodzenia dziecka z NTD przez kobietŒ
chor„ na cukrzycŒ typu 1 mieci siŒ w zakresie ryzy-
ka dla populacji ogólnej i dla kobiet, które wczeniej
urodzi‡y chore dziecko, mo¿na profilaktycznie sto-
sowaæ wy¿sz„ dawkŒ (je¿eli w danym kraju nie ma
odpowiedniej polityki zwiŒkszania dawki kwasu fo-
liowego w ¿ywnoci) [34]. Zalecenie mo¿e siŒ rów-
nie¿ odnosiæ do kobiet chorych na cukrzycŒ typu 2.
NiezbŒdne jest przeprowadzenie dalszych badaæ,
które potwierdzi‡yby zasadnoæ tych zaleceæ.
Antykoncepcja
W ostatnich latach toczy siŒ burzliwa dyskusja
na temat optymalnych metod antykoncepcji zaleca-
nych kobietom chorym na cukrzycŒ. Nie ma jednej
skutecznej metody antykoncepcji dla wszystkich ko-
biet choruj„cych na cukrzycŒ. Ka¿da z metod ma
swoje wady i zalety.
Antykoncepcja doustna
Doustne tabletki antykoncepcyjne (OCP, oral
contraceptive pills) s„ dostŒpne w postaci ‡„czonej
(estrogen i progestin), tylko progestin lub w uk‡a-
dzie sekwencyjnym (zwykle trójfazowym). Estrogen
zawarty w tabletkach z‡o¿onych jest odpowiedzialny
za statystycznie istotne zwiŒkszenie ryzyka zakrzepo-
wo-zatorowego, wyst„pienia udaru czy zawa‡u ser-
ca, szczególnie u kobiet starszych i pal„cych [14, 35].
Kobiety pal„ce oraz kobiety powy¿ej 35 roku ¿ycia,
powinny unikaæ z‡o¿onych tabletek antykoncepcyj-
nych. S‡abo kontrolowane nadcinienie tŒtnicze rów-
nie¿ stanowi przeciwwskazanie do stosowania do-
ustnych rodków antykoncepcyjnych. W celu zmniej-
szenia ryzyka powy¿szych chorób polecane s„ pre-
paraty zawieraj„ce £ 35 mg estrogenu i nisk„ dawkŒ
progestinu. Poniewa¿ estrogeny podnosz„, a proge-
stageny obni¿aj„ poziom cholesterolu frakcji HDL,
leki OCP powinny zawieraæ wiŒcej estrogenów.
WiŒkszoæ leków dostŒpnych na rynku, które za-
wieraj„ nisk„ dawkŒ estrogenów, mo¿e byæ skutecz-
na i bezpieczna dla kobiet, a wczeniejsze obawy
wydaj„ siŒ nieuzasadnione [3640]. Doustne leki trze-
ciej generacji zawieraj„ce desogestrel lub gestoden
wywieraj„ niewielki wp‡yw na gospodarkŒ wŒglowo-
danow„ i lipidow„ w porównaniu z wczeniejszymi
progestinami [41]. Przed i po rozpoczŒciu stosowa-
nia leków doustnych wskazana jest kontrola cinienia
tŒtniczego krwi oraz profilu lipidowego z uwagi na
mo¿liwe wyst„pienie rzadkich reakcji idiosynkrazji [42].
Skutecznoæ metody doustnej siŒga 98% [14]. Doust-
ne tabletki antykoncepcyjne mog„ byæ równie¿ sto-
sowane przy bardzo nieregularnych cyklach miesi„cz-
kowych w celu ich znormalizowania oraz przy istot-
nych zmianach zapotrzebowania na insulinŒ w okre-
sie oko‡omiesi„czkowym cyklu [9]. Jednak powy¿sze
wskazania s„ kontrowersyjne [4, 9].
System Norplant
System Norplant zosta‡ niedawno wprowadzo-
ny w Stanach Zjednoczonych, natomiast w Europie
jest szeroko stosowany jako metoda antykoncepcji.
Zawiera 6 kapsu‡ek z silasticu, z których powoli, lecz
ze sta‡„ szybkoci„, uwalnia siŒ lewonorgestrel pro-
gesteronu. Kapsu‡ki s„ implantowane podskórnie na
ramieniu, a ich wysoka skutecznoæ utrzymuje siŒ
przez 5 lat (99% w 1 roku i 96% od 25 roku). Poziom
progesteronu we krwi jest ni¿szy w porównaniu z OCP
[14]. Dzia‡ania niepo¿„dane to: zaburzenia miesi„cz-
kowania (oko‡o 25%), zwiŒkszenie zapotrzebowania
na insulinŒ u kobiet chorych na cukrzycŒ typu 1 oraz
zmniejszona tolerancja glukozy u kobiet z zaburzon„
tolerancj„ glukozy lub cukrzyca typu 2.
Wk‡adki wewn„trzmaciczne
Skutecznoæ antykoncepcyjnych wk‡adek we-
wn„trzmacicznych (IUD, intrauterine devices) wynosi
97%. Na rynku amerykaæskim dostŒpne s„ dwa typy:
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T-kszta‡tna wk‡adka uwalniaj„ca progesteron (wyma-
gaj„ca zmiany raz w roku) oraz wk‡adka T- kszta‡tna
T380A zawieraj„ca mied (zatwierdzona do stosowa-
nia przez 9 lat). Obawy, ¿e wród kobiet chorych na
cukrzycŒ istnieje zwiŒkszone ryzyko infekcji wewn„trz-
macicznych, nie zosta‡y potwierdzone [39, 40]. Przy
zastosowaniu tej metody antykoncepcji nale¿y kiero-
waæ siŒ takimi samymi kryteriami kwalifikacji kobiet
chorych na cukrzycŒ, jak i bez cukrzycy. Przeciwwska-
zaniem do ich stosowania jest przebyte zapalenie ja-
jowodów. Wk‡adek wewn„trzmacicznych nie nale¿y
stosowaæ u bezdzietnych kobiet, które nie ukoæczy‡y
25 lat oraz u wszystkich kobiet, które zmieniaj„ part-
nerów seksualnych. Dzia‡ania niepo¿„dane to zabu-
rzenia miesi„czkowania, bolesnoæ oraz powik‡ania
podczas zabiegu umieszczenia cia‡a obcego w jamie
macicy, czyli zaka¿enie oraz perforacje macicy.
rodki mechaniczne
Mechaniczne rodki antykoncepcyjne s„ mniej
skuteczne (8288%) ni¿ OCP, Norplant czy IUD [14].
Zwykle jest to spowodowane niew‡aciwym u¿yciem.
Ich podstawow„ zalet„ jest ca‡kowity brak medycz-
nych dzia‡aæ niepo¿„danych. rodki mechaniczne do-
stŒpne s„ w postaci kr„¿ków wewn„trzmacicznych,
kremu plemnikobójczego lub prezerwatywy i pianki
plemnikobójczej. Niezmiernie wa¿ne jest, aby kr„-
¿ek zosta‡ za‡o¿ony przez osobŒ przeszkolon„. rod-
ki mechaniczne mog„ równie¿ zmniejszaæ ryzyko
chorób przenoszonych drog„ p‡ciow„.
Trwa‡a sterylizacja chirurgiczna
Zabieg sterylizacji jest metod„ antykoncepcji
polecan„ osobom starszym posiadaj„cym dzieci
i nieplanuj„cym prokreacji [12]. Pomimo ryzyka zwi„-
zanego z samym zabiegiem operacyjnym, ta meto-
da nie ma niepo¿„danych dzia‡aæ metabolicznych
i naczyniowych. CzŒstoæ zajcia w ci„¿Œ nie prze-
kracza 0,5%, a ci„¿e te mog„ umiejscawiaæ siŒ poza
jam„ macicy.
P‡odnoæ
W przesz‡oci u kobiet choruj„cych na cukrzy-
cŒ typu 1 czŒciej wystŒpowa‡y poronienia samoist-
ne, co mia‡o bezporedni zwi„zek ze z‡ym wyrów-
naniem cukrzycy w 1 trymestrze ci„¿y [43]. Uwa¿a
siŒ, ¿e z‡e wyrównanie cukrzycy mo¿e zaburzaæ re-
gularnoæ jajeczkowania, jednak nie ma na ten te-
mat jednoznacznych danych. Natomiast u kobiet cho-
ruj„cych na cukrzycŒ typu 2 z nadwag„, hiperinsuli-
nemi„ oraz opornoci„ na insulinŒ czŒciej mo¿e wy-
stŒpowaæ zespó‡ wielotorbielowatoci jajników, któ-
remu towarzyszy sk„pe jajeczkowanie. Nie ma po-
wodu, by s„dziæ, ¿e p‡odnoæ kobiet chorych na cu-
krzycŒ dobrze wyrównan„ jest zmniejszona w po-
równaniu z populacj„ ogóln„.
Wp‡yw ci„¿y na powik‡ania cukrzycy
W wiŒkszoci publikacji dotycz„ce problemu
cukrzycy i seksualnoci kobiet nie zajmowano siŒ
zagadnieniami wp‡ywu ci„¿y na cukrzycŒ i odwrot-
nie. Nie ma w„tpliwoci, ¿e obawy kobiet dotycz„ce
wp‡ywu ci„¿y na przebieg choroby odgrywaj„ istotn„
rolŒ w ich ¿yciu seksualnym.
U wszystkich kobiet zg‡aszaj„cych siŒ do leka-
rza przed zajciem w ci„¿Œ, nale¿y dok‡adnie oceniæ
stan zdrowia oraz poinformowaæ je, jaki wp‡yw mo-
g‡aby mieæ ci„¿a na wystŒpuj„ce u nich powik‡ania
cukrzycy (nefropatiŒ, retinopatiŒ i gastropatiŒ) oraz
jakie powik‡ania dotycz„ce samej ci„¿y mog„ siŒ
u nich pojawiæ w zwi„zku z cukrzyc„ [44]. Kiedy
odradzano ci„¿Œ kobietom, u których wystŒpowa‡y
powik‡ania naczyniowe, a w przypadku jej zaistnie-
nia, sugerowano dokonanie aborcji ze wzglŒdu na
mo¿liwoæ gwa‡townej progresji powik‡aæ. Badania
Eurodiab Complications Study Group nie wykaza‡y
zwi„zku pomiŒdzy ci„¿„ a poziomem mikroalbumi-
nurii oraz retinopati„ prost„, co sugeruje, ¿e poten-
cjalnie niekorzystny wp‡yw na wczesn„ fazŒ powi-
k‡aæ nie utrzymuje siŒ d‡ugo [45]. Obecnie pogl„dy
na ten temat siŒ zmieni‡y i wielu specjalistów uwa-
¿a, ¿e przy intensywnym leczeniu zarówno przed
zap‡odnieniem, jak i póniej, ci„¿a prawdopodob-
nie nie zwiŒksza istotnie ryzyka progresji zmian na-
czyniowych.
Zaleca siŒ, aby pacjentkŒ przed zajciem w ci„¿Œ
zbadaæ pod k„tem wystŒpowania powik‡aæ naczynio-
wych, ewentualnie poddaæ j„ leczeniu i oceniæ ryzyko
zwi„zane z ci„¿„ [14]. Niestety, bardzo czŒsto pacjentki
zg‡aszaj„ siŒ do lekarza, kiedy ju¿ s„ w ci„¿y. Ogólnie
uwa¿a siŒ, ¿e oprócz niestosowania leków z grupy
inhibitorów konwertazy angiotensyny i doustnych le-
ków hipoglikemizuj„cych, nie nale¿y rezygnowaæ z nie-
zbŒdnego leczenia (np. fotokoagulacji siatkówki, dia-
lizy lub koniecznych zabiegów chirurgicznych) dlate-
go, ¿e kobieta jest w ci„¿y.
Ocenia siŒ, ¿e retinopatia wystŒpuje w czasie
ci„¿y u oko‡o 25% kobiet chorych na cukrzycŒ [46].
Wiadomo, ¿e retinopatia prosta mo¿e pojawiaæ siŒ
i zanikaæ zarówno w czasie ci„¿y, jak i poza ni„,
a czasowe zaostrzenie i progresja do bardziej za-
awansowanego etapu zmian w siatkówce stabilizuj„
siŒ lub ustŒpuj„ po porodzie. WiŒkszoæ lekarzy po-
twierdza, ¿e retinopatia nie powinna stanowiæ prze-
ciwwskazania do zajcia w ci„¿Œ [46], natomiast re-
tinopatia proliferacyjna mo¿e ulec progresji w cza-
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sie ci„¿y. Chocia¿ wnioski te s„ oparte na badaniach
obejmuj„cych niewielk„ liczbŒ pacjentek, wydaje siŒ,
¿e pogorszenie wystŒpuje czŒciej u kobiet nieleczo-
nych przed zajciem w ci„¿Œ. Naturalna progresja re-
tinopatii ma zwykle charakter epizodyczny, trudno
wiŒc oceniæ, czy wystŒpuje rzeczywisty zwi„zek przy-
czynowo-skutkowy. Najnowsze doniesienia sugeruj„,
¿e retinopatia pozostaje stabilna u pacjentek leczo-
nych laserem przed zajciem w ci„¿Œ [46]. Tak wiŒc
stabilna, leczona retinopatia proliferacyjna prawdo-
podobnie nie powinna stanowiæ przeciwwskazania
do zajcia w ci„¿Œ [47].
Do rozwoju nefropatii dochodzi u 2530% ko-
biet chorych na cukrzycŒ typu 1. NajwiŒcej zachoro-
waæ obserwuje siŒ po oko‡o 16 latach trwania cu-
krzycy [48]. Nefropatia pojawia siŒ u oko‡o 510%
ciŒ¿arnych chorych na cukrzycŒ. W wielu badaniach
klinicznych próbowano oceniæ rokowanie dotycz„ce
wyst„pienia nefropatii w przebiegu ci„¿y, ale obej-
mowa‡y one stosunkowo nieliczn„ grupŒ przypad-
ków [4851]. W czasie ci„¿y mo¿e nast„piæ gwa‡-
towne pogorszenie funkcji nerek, ale sama ci„¿a
prawdopodobnie nie powoduje akceleracji wczeniej-
szej nefropatii [52]. W badaniu obejmuj„cym 182
ciŒ¿arne chore na cukrzycŒ typu 1 (46 z jawn„ ne-
fropati„ i 136 bez tego powik‡ania), które obserwo-
wano przez 316 lat po porodzie, nie wykazano, aby
takie obawy by‡y uzasadnione [53]. Badacze stwier-
dzili, ¿e ci„¿a u kobiet chorych na cukrzycŒ typu 1
nie zwiŒksza ryzyka rozwoju nefropatii i nie przyspie-
sza progresji nefropatii u kobiet, u których ju¿ stwier-
dzano cechy uszkodzenia nerek. Podobne wyniki uzy-
skano w innym retrospektywnym badaniu obejmuj„-
cym 46 ciŒ¿arnych [48]. Kobietom z rozpoczynaj„c„
siŒ niewydolnoci„ nerek (kreatynina ‡ 3 mg/dl lub
klirens kreatyniny £ 50 ml/min) nale¿y odradziæ zaj-
cie w ci„¿Œ, chyba ¿e funkcjŒ nerek mo¿na ustabili-
zowaæ poprzez transplantacjŒ [10]. Tylko u 830%
pacjentek z mniej nasilon„ nefropati„ funkcja nerek
pogarsza siŒ w ci„¿y, podobnie jak w ogólnej popu-
lacji chorych na cukrzycŒ. Zatem u takich pacjentek
ci„¿a nie jest przeciwwskazana [10].
Nale¿y odradzaæ zajcie w ci„¿Œ kobietom z cho-
robami serca ze wzglŒdu na ryzyko wyst„pienia za-
wa‡u serca podczas porodu [54]. Zmiany dotycz„ce
¿o‡„dka mog„ byæ ród‡em istotnych problemów,
zw‡aszcza w pierwszym trymestrze, kiedy wystŒpuj„
nudnoci i wymioty zwi„zane z ci„¿„. Nale¿y chor„
poinformowaæ o tym potencjalnym powik‡aniu, któ-
re mo¿e w sposób istotny wp‡ywaæ na jakoæ ¿ycia
oraz wyrównanie cukrzycy w tym okresie.
U ciŒ¿arnej chorej na cukrzycŒ istnieje równie¿
zwiŒkszone ryzyko rozwoju innych powik‡aæ po‡o¿ni-
czych, takich jak: nadcinienie tŒtnicze, odmiednicz-
kowe zapalenie nerek, czŒstsze hipoglikemie, kwasi-
ca ketonowa oraz przedwczesny poród [14].
Zaburzenia seksualne u kobiet
Zaburzenia funkcji seksualnych u kobiet defi-
niuje siŒ jako nieprawid‡owoci dotycz„ce jednego
lub wiŒkszej liczby procesów charakteryzuj„cych cykl
reakcji seksualnych albo jako ból wystŒpuj„cy w trak-
cie zbli¿enia p‡ciowego [55]. Nieprawid‡owoci te
kwalifikuje siŒ jako istotne zaburzenia, je¿eli powo-
duj„ znaczny dyskomfort psychiczny lub wp‡ywaj„
niekorzystnie na relacje z partnerem. Tak wiŒc roz-
poznanie do pewnego stopnia zale¿y od subiektyw-
nej oceny klinicznej. Czynniki spo‡eczno-kulturalne
mog„ wywieraæ istotny wp‡yw na po¿„danie seksu-
alne oraz oczekiwania w odniesieniu do ¿ycia p‡cio-
wego i niekiedy ocena obiektywna jest trudna.
Zanim uwzglŒdnimy wp‡yw choroby przewle-
k‡ej, takiej jak cukrzyca, na ¿ycie p‡ciowe kobiety, na-
le¿y najpierw rozwa¿yæ zagadnienia, które mog„ po-
wodowaæ zaburzenia funkcji seksualnych u kobiet
w ogóle. wiatowa Organizacja Zdrowia podkrela
znaczenie ¿ycia p‡ciowego jako integralnego sk‡ad-
nika stanu zdrowia [56]. Pomimo tego wielu auto-
rów twierdzi, ¿e jest to najbardziej zaniedbana dzie-
dzina medycyny [57]. Zgodnie ze stanowiskiem Ame-
rykaæskiego Towarzystwa Medycznego problemy
seksualne mog„: 1) maskowaæ istniej„c„ chorobŒ;
2) wi„zaæ siŒ z przyczyn„ lub mog„ byæ maskowane
przez inne objawy fizykalne; 3) zaburzaæ proces re-
habilitacji; 4) byæ wywo‡ane przez stres [58]. Wielu
lekarzy nie potrafi swobodnie rozmawiaæ ze swoimi
pacjentami na tematy dotycz„ce ¿ycia p‡ciowego,
niektórzy nie czuj„ siŒ dostatecznie dobrze przygo-
towani, a wiŒkszoæ pacjentów uwa¿a, ¿e lekarz
powinien zajmowaæ siŒ problememi seksualnymi
w ramach rutynowej oceny stanu zdrowia [59].
Masters i Johnson [60] w pracy opublikowanej
w 1970 roku opisali przebieg ponad 10 000 orga-
zmów u 694 chorych kobiet. Wyró¿nili oni nastŒpu-
j„ce fazy cyklu seksualnego kobiet: podniecenie, pla-
teau, orgazm i uspokojenie. Na tej podstawie Kaplan
[61] zaproponowa‡a nieco inny model klasyfikacji
i leczenia ró¿nych dysfunkcji. Opisa‡a ona fazŒ po¿„-
dania, podniecenia i orgazmu, a jej klasyfikacja na-
dal stanowi podstawŒ rozpoznawania oraz leczenia
zaburzeæ ró¿nych funkcji seksualnych. Ostatnio mo-
del ten rozszerzono, aby odnieæ siŒ tak¿e do takich
problemów psychologicznych, jak powstaj„ce w wy-
niku przemocy seksualnej, przewlek‡ej choroby oraz
zaburzeæ seksualnych wystŒpuj„cych u osób w star-
szym wieku i u niepe‡nosprawnych.
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Masters i Johnson zauwa¿yli, ¿e niewiele ma‡-
¿eæstw mo¿e trwaæ jako zwi„zki efektywne, kom-
pletne i trwa‡e bez satysfakcjonuj„cego obie strony
¿ycia p‡ciowego [60]. Cz‡onkowie Amerykaæskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego owiadczyli, ¿e naj-
wa¿niejsze powik‡ania [natury psychoseksualnej] wy-
nikaj„ z przerwania ma‡¿eæskich lub innych zwi„z-
ków seksualnych [55]. Wydaje siŒ, ¿e istnieje cis‡a
korelacja kliniczna pomiŒdzy obecnoci„ problemów
seksualnych a niezgodnoci„ ma‡¿eæsk„ [6269].
Stwierdzono, ¿e w ma‡¿eæstwach opisywanych jako
satysfakcjonuj„ce i szczŒliwe ponad 75% ¿on mia‡o
problemy seksualne. Równie¿ samotne kobiety czŒ-
sto wyra¿aj„ zaniepokojenie swoimi reakcjami sek-
sualnymi [67]. Tak wiŒc wp‡yw czynników spo‡ecz-
no-psychologicznych na funkcjonowanie seksualne
kobiet jest tak wa¿ny, ¿e trudno stwierdziæ, czy za-
burzenia seksualne u kobiety chorej na cukrzycŒ s„
zwi„zane z jej chorob„.
Wp‡yw cukrzycy na funkcje seksualne
Problemy seksualne wystŒpuj„ce u kobiet cho-
rych na cukrzycŒ w znacznie mniejszym stopniu ab-
sorbuj„ uwagŒ lekarzy i badaczy ni¿ podobne pro-
blemy dotycz„ce mŒ¿czyzn [70]. Jest to prawdopo-
dobnie spowodowane tym, ¿e zaburzenia podnie-
cenia u kobiet nie uniemo¿liwiaj„ odbywania sto-
sunków, jak to ma miejsce w przypadku zaburzeæ
wzwodu u mŒ¿czyzn. Szacuje siŒ, ¿e 3555% mŒ¿-
czyzn chorych na cukrzycŒ miewa zaburzenia potencji
w ci„gu 6 lat od pocz„tku choroby [71, 72]. Impo-
tencja u mŒ¿czyzn nasila siŒ wraz z wiekiem i z cza-
sem trwania cukrzycy i jest zale¿na od obecnoci neu-
ropatii autonomicznej oraz retinopatii [73]. Znaczna
czŒæ przypadków impotencji jest spowodowana
zmianami nerwów autonomicznych w obrŒbie mied-
nicy ma‡ej [74, 75]. Poniewa¿ kobiety s„ nara¿one
w takim samym stopniu jak mŒ¿czyni na rozwój neu-
ropatii uk‡adu autonomicznego w obrŒbie narz„dów
miednicy, nale¿y siŒ spodziewaæ, ¿e wyst„pi„ u nich
podobne zaburzenia funkcji seksualnych. Zwi„zek
pomiŒdzy cukrzyc„ a zaburzeniami seksualnymi u ko-
biet chorych na cukrzycŒ rzadko by‡ przedmiotem
badaæ, a wyniki s„ niespójne i niejasne. NiezbŒdne
s„ badania parametrów obiektywnie sprawdzaj„cych
hipotezŒ, ¿e u kobiet choruj„cych na cukrzycŒ ist-
nieje takie samo ryzyko wyst„pienia zaburzeæ seksu-
alnych zale¿nych od rozwoju neuropatii [76]. Rapor-
ty informuj„ce o czŒstoci oraz o etiologii zaburzeæ
seksualnych u kobiet chorych na cukrzycŒ przedsta-
wiaj„ szeroki zakres problemów wystŒpuj„cych u ba-
danych osób. Niewykluczone, ¿e mechanizmy pato-
genetyczne odpowiedzialne za opisywane zaburze-
nia s„ ró¿ne. Badania w tej dziedzinie s„ jednak obar-
czone b‡Œdami metodologicznymi, a to zmniejsza
wartoæ wyci„ganych wniosków.
Wczeniejsze badania sugerowa‡y, ¿e kobiety
chore na cukrzycŒ maj„ zmniejszon„ zdolnoæ do osi„-
gania orgazmu; nie potwierdzaj„ tych obserwacji naj-
nowsze badania. Kolodny [70] opublikowa‡ wyniki
pierwszego badania, dotycz„cego funkcji seksualnych
kobiet chorych na cukrzycŒ, w którym nie oceniano
p‡odnoci. Przeprowadzi‡ wywiad z 125 kobietami
w wieku 1842 lat hospitalizowanymi z powodu cu-
krzycy (typ nieznany) oraz ze 100 kobietami bez cu-
krzycy hospitalizowanymi z innych powodów. Wyko-
rzysta‡ skrócon„ wersjŒ formularza wywiadu dotycz„-
cego ¿ycia seksualnego autorstwa Mastersa i John-
sona, a tak¿e przeprowadzi‡ u wszystkich pe‡ny wy-
wiad chorobowy oraz badanie fizykalne. Wyniki wy-
kaza‡y, ¿e 35% kobiet chorych na cukrzycŒ mia‡o za-
burzenia seksualne w porównaniu z 6% kobiet bez
cukrzycy. Zaburzenia seksualne zdefiniowano jako
brak osi„gania orgazmu z pominiŒciem innych faz
reakcji seksualnych. Wielu autorów kwestionuje po-
wy¿sze wyniki z kilku powodów. Po pierwsze, w ¿ad-
nym innym badaniu nie osi„gniŒto podobnych wyni-
ków. Po drugie, tylko 6% kobiet niechoruj„cych na
cukrzycŒ mia‡o problem z osi„ganiem orgazmu, na-
tomiast inni badacze wykazywali, ¿e odsetek kobiet
nieosi„gaj„cych orgazmu jest wy¿szy [57]. Kolodny
wyci„gn„‡ wniosek, ¿e cukrzyca powoduje anogra-
zmiŒ pomimo tego, ¿e nie stwierdzi‡ statystycznie
znamiennej zale¿noci pomiŒdzy brakiem orgazmu
a wystŒpowaniem powik‡aæ cukrzycy i dawk„ insuliny.
Ellenberg [75] próbowa‡, bez powodzenia, po-
twierdziæ powy¿sze wyniki, badaj„c kobiety chore na
cukrzycŒ (typ cukrzycy nieznany) zg‡aszaj„ce siŒ do
poradni. Wysun„‡ hipotezŒ, ¿e skoro mŒska impo-
tencja jest zwi„zana z zaburzeniami nerwów auto-
nomicznych w obrŒbie miednicy ma‡ej, kobiety cho-
re na cukrzycŒ, maj„ce podobny typ neuropatii, po-
winny równie¿ dowiadczaæ zaburzeæ w sferze sek-
su. Zebra‡ wywiad u 54 kobiet chorych na cukrzycŒ
z klinicznymi objawami neuropatii, pod k„tem ich
libido oraz wystŒpowania orgazmu i porówna‡ je
z odpowiedziami 46 kobiet równie¿ choruj„cych na
cukrzycŒ, u których jednak nie wystŒpuj„ jawne kli-
nicznie objawy neuropatii [74]. Ocenia‡ on tylko dwa
aspekty seksualnoci kobiet: zainteresowanie seksem
i zdolnoæ lub brak zdolnoci osi„gania orgazmu. Nie
stwierdzi‡ ró¿nic w zakresie tych parametrów pomiŒ-
dzy obiema grupami. Nie obserwowa‡ wp‡ywu za-
burzeæ neurologicznych (w‡„cznie z tzw. pŒcherzem
neurogennym, stawami Charcota, owrzodzeniem
neuropatycznym itd.) na zachowania seksualne. Na-
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wet tak powa¿ne powik‡ania, jak: lepota, retinopa-
tia i nefropatia nie mia‡y wp‡ywu. Stwierdzi‡ zatem
we wnioskach, ¿e obserwowane ró¿nice pomiŒdzy
chorymi na cukrzycŒ mŒ¿czyznami a kobietami nie
mog„ powstawaæ na tle anatomicznym, neurologicz-
nym czy fizjologicznym. Porównywa‡ ró¿ne fazy fi-
zjologicznych reakcji seksualnych pomiŒdzy mŒ¿czy-
znami a kobietami. Impotencja wystŒpuje w fazie
podniecenia, zainteresowanie seksem  w fazie
po¿„dania, natomiast wystŒpowanie lub brak re-
akcji zwi„zanych z orgazmem dotyczy fazy orga-
zmu [61]. U kobiet reakcj„ odpowiadaj„c„ erekcji
u mŒ¿czyzn jest nawil¿enie pochwy. W tym badaniu
nie oceniano tej reakcji. W póniej opublikowanym
artykule Ellenberg [77] stwierdzi‡, ¿e podstawowym
problemem oceny ró¿nic jest brak obiektywnych
metod badania reakcji seksualnych kobiet, co powo-
duje koniecznoæ opierania siŒ w ca‡oci na relacjach
pacjentek.
Jensen [78], badaj„c grupŒ kobiet chorych cu-
krzycŒ typu 1, nie stwierdzi‡ zaburzeæ orgazmu, jed-
nak u wiŒkszoci z nich wystŒpowa‡ problem z w‡a-
ciwym nawil¿eniem pochwy. Autor badania zasto-
sowa‡ kwestionariusz do samodzielnego wype‡nie-
nia (metoda subiektywna retrospektywna), a nastŒp-
nie przeprowadzi‡ wywiad, porównuj„c 80 mŒ¿czyzn
chorych na cukrzycŒ, 80 kobiet chorych na cukrzycŒ,
40 mŒ¿czyzn i 40 kobiet bez cukrzycy. Jensen stwier-
dzi‡, ¿e nie ma ró¿nic w zakresie ocenianych zabu-
rzeæ seksualnych pomiŒdzy kobietami chorymi na
cukrzycŒ a kobietami i bez cukrzycy (27,5 vs 25%).
Wykaza‡ on natomiast korelacjŒ pomiŒdzy neuropa-
ti„ obwodow„ a zaburzeniami seksualnymi zarów-
no u mŒ¿czyzn, jak i u kobiet chorych na cukrzycŒ.
fladne z innych powik‡aæ cukrzycy nie korelowa‡o
z zaburzeniami seksualnymi. Jednak¿e, podobnie
jak Ellenberg, wykluczy‡ z podsumowania niektóre
z istotnych elementów reakcji seksualnej. Na przy-
k‡ad, stwierdzi‡ istotn„ ró¿nicŒ pomiŒdzy obiema gru-
pami kobiet w zakresie nawil¿ania pochwy. Wy‡„-
czenie tych danych z wniosków koæcowych prowa-
dzi do mylnej interpretacji wyników badania.
W kolejnej publikacji Jensen [79] przedstawi‡
wyniki 6-letniej obserwacji tej samej grupy pacjen-
tów. Bada‡ prospektywnie obecnoæ i typ zaburzeæ
seksualnych u chorych na cukrzycŒ. Sporód 160 osób
chorych na cukrzycŒ (80 mŒ¿czyzn i 80 kobiet), 101
(76%) uczestniczy‡o w badaniu. Ka¿dy pacjent do-
konywa‡ samokontroli. Podczas obu badaæ Jansen
stwierdzi‡, ¿e czŒciej wystŒpuj„ zaburzenia seksual-
ne u mŒ¿czyzn z jawn„ klinicznie neuropati„ obwo-
dow„. U niektórych osób istniej„ce pocz„tkowo za-
burzenia ust„pi‡y samoistnie. Stwierdzono, ¿e wa¿-
nymi determinantami zaburzeæ seksualnych s„ czyn-
niki psychospo‡eczne, w‡„cznie z akceptacj„ i obec-
noci„ reakcji somatopsychologicznych wystŒpuj„-
cych w przebiegu cukrzycy.
Tryer i wsp. [73] przebadali 82 kobiety chore na
cukrzycŒ typu 1 i 47 zdrowych. Zastosowano metodŒ
wywiadu, oceniaj„c ró¿ne aspekty reakcji seksualnych
oraz emocjonalnych. Stwierdzono niewielkie ró¿nice
w reakcjach seksualnych pomiŒdzy kobietami, u któ-
rych wystŒpowa‡y objawy a kobietami bez objawów
neuropatii autonomicznej. Wydaje siŒ, ¿e poprzednio
badacze nie doceniali znaczenia ró¿nic w nawil¿eniu
pochwy pomiŒdzy kobietami chorymi na cukrzycŒ
a kobietami bez cukrzycy, przypisuj„c wiŒksze zna-
czenie funkcji orgazmu, a nie innym fazom pobudze-
nia seksualnego u kobiet.
Campbell i wsp. [80] opublikowali pracŒ opi-
sow„ obejmuj„c„ 48 kobiet chorych na cukrzycŒ, któ-
re oceniano ambulatoryjnie na podstawie wywiadu
dotycz„cego problemów seksualnych. U 24 kobiet
wystŒpowa‡ co najmniej jeden typ zaburzeæ: zmniej-
szone libido, powolne podniecenie, niew‡aciwe na-
wil¿enie, brak orgazmu lub bolesnoæ w trakcie od-
bywania stosunku. Nie stwierdzono korelacji pomiŒ-
dzy wystŒpowaniem zaburzeæ seksualnych a wyrów-
naniem cukrzycy, czasem trwania cukrzycy ani obec-
noci„ powik‡aæ cukrzycy (‡„cznie z neuropati„).
Autorzy wyci„gaj„ wnioski, ¿e zaburzenia seksualne
u kobiet chorych na cukrzycŒ nale¿y leczyæ, podob-
nie jak u kobiet bez cukrzycy, poniewa¿ cukrzyca
prawdopodobnie nie jest czynnikiem etiologicznym
ich wystŒpowania.
Shreiner-Engel i wsp. [82] zaobserwowali zna-
cz„co zmniejszone zainteresowania seksualne i sa-
tysfakcjŒ w mieszanych grupach 50 zamŒ¿nych lub
¿onatych osób chorych na cukrzycŒ typu 1 i 2
(w wieku 2257 lat) w porównaniu z 50 osobami
stanowi„cymi grupŒ kontroln„. Chcieli oni porów-
naæ czynniki psychoseksualne i miŒdzyludzkie aspekty
seksualnoci u kobiet chorych na cukrzycŒ i bez cu-
krzycy, ¿yj„cych w d‡ugotrwa‡ych zwi„zkach. Argu-
mentowali, ¿e ¿adne z poprzednich badaæ nie oce-
nia‡o systematycznie wp‡ywu cukrzycy na seksual-
noæ kobiet w szerszym aspekcie dotycz„cym satys-
fakcji z po¿ycia p‡ciowego i relacji ma‡¿eæskich, ich
nastawienia wzglŒdem seksu, zrozumienia swojej
p‡ciowoci, oceny wygl„du, uczuæ, psychopatologii
i dostosowania ma‡¿eæskiego. Powy¿sze elementy s„
postrzegane jako czynniki wp‡ywaj„ce na przejawy
zachowaæ seksualnych wszystkich kobiet. Chocia¿ ro-
dzaj reakcji seksualnych by‡ podobny w obu grupach,
kobiety chore na cukrzycŒ, oceniane wed‡ug kwe-
stionariusza funkcji seksualnych Derogatis Sexual
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Function Inventory oraz kwestionariusza ma‡¿eæskie-
go Locke-Wallace Marriage Inventory, wypada‡y zwy-
kle gorzej. Te niewielkie ró¿nice w postaci skumulo-
wanej powodowa‡y gorsze funkcjonowanie psycho-
seksualne i mniejsze zadowolenie ze zwi„zku z part-
nerem. Z kolei badacze nie stwierdzili istotnego po-
gorszenia reakcji fizycznych, pomimo istotnego
zmniejszenia pragnienia seksu. Chocia¿ kobiety chore
na cukrzycŒ odczuwa‡y zmniejszenie nawil¿enia po-
chwy, obie grupy podobnie uznawa‡y, ¿e nawil¿enie
jest wystarczaj„ce do odbywania stosunku.
Shreiner-Engel i wsp. [82] opublikowali póniej
pracŒ porównuj„c„ 335 kobiet chorych na cukrzycŒ
typu 1 i 42 zdrowe osoby jako grupŒ kontroln„ oraz
23 kobiety chore na cukrzycŒ typu 2 z 23 zdrowymi
w grupie kontrolnej. PrzyjŒli oni hipotezŒ, ¿e typ cu-
krzycy mia‡ wp‡yw na wyniki poprzednich badaæ. Wy-
niki, które uzyskali, sugeruj„, ¿e typ cukrzycy istot-
nie wp‡ywa na reakcje seksualne i relacje ma‡¿eæ-
skie. Praktycznie nie obserwowano wp‡ywu cukrzy-
cy typu 1 na seksualnoæ kobiet, natomiast z cukrzyc„
typu 2 wi„za‡o siŒ zmniejszenie po¿„dania, zdolno-
ci do prze¿ywania orgazmu, nawil¿enia, satysfakcji
seksualnej, aktywnoci seksualnej i pogorszenie re-
lacji z partnerem.
Peiper [83] opublikowa‡ wyniki badaæ 103 ko-
biet w wieku 2060 lat. Przedmiotem oceny by‡
wp‡yw leczenia cukrzycy, czasu trwania choroby, po-
wik‡aæ, poczucia zdrowia, wieku, niepokoju oraz de-
presji na wskaniki relacji z partnerem oraz na funk-
cje seksualne. Dane analizowano metod„ hierarchii,
wed‡ug modelu liniowej regresji wielokrotnej. Para-
metry, od których zale¿a‡a istotna zmiennoæ punk-
tacji dotycz„cej funkcji seksualnych, to stopieæ nie-
pokoju i depresji oraz samoocena stanu zdrowia. We
wnioskach stwierdzono, ¿e parametry psychospo-
‡eczne znacz„co wp‡ywaj„ na ocenŒ wp‡ywu cukrzy-
cy na funkcje seksualne kobiet.
Leedom i wsp. [84] oceniali zale¿noæ pomiŒ-
dzy objawami zaburzeæ seksualnych, neuropatii
i depresji u kobiet chorych na cukrzycŒ. Porównywa-
li 18 kobiet chorych na cukrzycŒ i neuropatiŒ, 9 ko-
biet chorych na cukrzycŒ bez neuropatii oraz 11 ko-
biet bez cukrzycy w grupie kontrolnej. Stwierdzili oni,
¿e u kobiet chorych na cukrzycŒ z neuropati„ czŒ-
ciej wystŒpuj„ objawy zaburzeæ seksualnych i de-
presji w porównaniu z kobietami bez neuropatii.
Równie¿ w grupie kobiet chorych na cukrzycŒ i neuro-
patiŒ stwierdzono dodatni„ korelacjŒ pomiŒdzy stop-
niem dowiadczanych zaburzeæ seksualnych a stop-
niem depresji. We wnioskach podkrelano, ¿e pomi-
mo ma‡ej grupy badanej, uzyskane wyniki wskazuj„
na koniecznoæ uwzglŒdnienia w dalszych badaniach
zaburzeæ seksualnych oraz wystŒpowania objawów
depresji u kobiet chorych na cukrzycŒ.
Newman i Bertelson [72] porównali 38 kobiet
chorych na cukrzycŒ skar¿„cych siŒ na wystŒpowanie
zaburzeæ seksualnych z 43 zdrowymi kobietami bez
cukrzycy nieuskar¿aj„cymi siŒ na wystŒpowanie za-
burzeæ seksualnych. Celem badania nie by‡o ustale-
nie czŒstoci wystŒpowania zaburzeæ seksualnych, lecz
opisanie ró¿nic wystŒpuj„cych pomiŒdzy kobietami
z zaburzeniami seksualnymi a kobietami bez tych za-
burzeæ. Autorzy zastosowali kryteria zapo¿yczone
z podrŒcznika diagnostyki i statystyki zaburzeæ psy-
chicznych i stwierdzili, ¿e u 47% pacjentek leczonych
insulin„ wystŒpuj„ zaburzenia seksualne [55]. WiŒk-
szoæ (89%) z nich uwa¿a‡o, ¿e ich problemy seksual-
ne rozpoczŒ‡y siŒ po rozpoznaniu cukrzycy. NajczŒ-
ciej zg‡aszane problemy, to zahamowanie reakcji pod-
niecenia, brak ochoty na seks oraz bolesnoæ w trak-
cie stosunku. CzŒciej równie¿ obserwowano depre-
sjŒ wród kobiet chorych na cukrzycŒ, u których wy-
stŒpowa‡y zaburzenia seksualne. Kobiety te bardziej
stereotypowo definiowa‡y swoj„ rolŒ seksualn„ i od-
czuwa‡y mniejsz„ satysfakcjŒ w swoim zwi„zku w po-
równaniu z kobietami bez zaburzeæ. Nie stwierdzono
innych ró¿nic w odniesieniu do powik‡aæ cukrzycy,
czasu trwania cukrzycy, wyrównania metabolicznego
czy dawki insuliny. We wnioskach zawarto zalecenie
‡„cznego ujŒcia psychologicznych i fizjologicznych
aspektów zaburzeæ seksualnych w programach dia-
gnostyczno-leczniczych.
LeMone [85] opublikowa‡ wyniki badania opi-
suj„cego fizyczne skutki wp‡ywu cukrzycy na seksu-
alnoæ u kobiet chorych na cukrzycŒ typu 1 i 2. Dwa-
dziecia kobiet (w wieku 2878 lat) odpowiedzia‡o
na pytania zawarte w kwestionariuszu. Zg‡aszane
problemy wp‡ywaj„ce na zachowania seksualne, to:
zmŒczenie, zmiany krwawieæ miesi„czkowych, kon-
trola glikemii, zapalenie pochwy, zmniejszona ocho-
ta na seks, zmniejszone nawil¿enia pochwy i wyd‡u-
¿ony czas do osi„gniŒcia orgazmu. Pomimo intere-
suj„cych wyników nie mo¿na wyci„gaæ z nich wnio-
sków ze wzglŒdu na ma‡„ liczebnoæ grupy i opiso-
wy charakter badania.
Slob i wsp. [86] próbowani oceniæ ilociowo
reakcjŒ seksualn„ subiektywn„ oraz obiektywn„ re-
akcjŒ psychofizjologiczn„ w odpowiedzi na stymu-
lacjŒ wzrokow„, badaj„c 24 kobiety chore na cukrzy-
cŒ typu 1 i 10 kobiet stanowi„cych grupŒ kontroln„.
Nie stwierdzono ró¿nic w reakcjach subiektywnych
(ogólne podniecenie seksualne i podniecenie geni-
talne) pomiŒdzy grupami. Z kolei reakcja obiektywna,
wzrost temperatury warg sromowych mniejszych,
zale¿a‡ od wysokoci temperatury wyjciowej. Kobie-
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ty chore na cukrzycŒ mia‡y wy¿sz„ temperaturŒ po-
cz„tkow„, a dalszy wzrost temperatury w odpowie-
dzi na stymulacjŒ erotyczn„ by‡ u nich mniejszy ni¿
w grupie kontrolnej. W obu grupach stopieæ subiek-
tywnego podniecenia by‡ podobny, je¿eli z porów-
nania wy‡„czono kobiety, u których temperatura
warg mniejszych przed rozpoczŒciem stymulacji by‡a
wy¿sza ni¿ 37oC. U 16 z 24 kobiet temperatura po-
cz„tkowa warg sromowych mniejszych przekra-
cza‡a 37oC, powy¿ej której przydatnoæ wyników
badania jest kwestionowana. Badacze s„dz„, ¿e brak
wp‡ywu cukrzycy na badane parametry mo¿e byæ
spowodowany nieobecnoci„ istotnej neuropatii
i brakiem choroby naczyæ w badanej populacji. Nie-
mniej jednak, badanie to jest jedn„ z niewielu prób
porównania danych obiektywnych.
Wincze i wsp. [87] wykonali badania fotople-
tyzmograficzne przekrwienia naczyæ w‡osowatych
pochwy w trakcie pokazu naprzemiennego filmów
o treci erotycznej i neutralnej. Wyniki badaæ 7 ko-
biet chorych na cukrzycŒ porównano z wynikami
grupy 7 kobiet bez cukrzycy. Badacze stwierdzili zna-
miennie mniejsz„ fizjologiczn„ reakcjŒ podniecenia
po stymulacji erotycznej, w porównaniu z grup„ kon-
troln„, przy porównywalnej reakcji ocenianej subiek-
tywnie. Obie grupy nie ró¿ni‡y siŒ w zakresie zg‡a-
szanych problemów seksualnych. Zdaniem autorów
wyniki potwierdzaj„ rezultaty wczeniejszych badaæ,
w których stwierdzono potencjalny wp‡yw cukrzycy
na zaburzenia funkcji seksualnych u kobiet chorych
na cukrzycŒ.
Ka¿da z faz pobudzenia seksualnego kobiet
mo¿e byæ zahamowana lub przerwana przez pro-
blemy emocjonalne. Faktem jest, ¿e stres, niepokój
i depresja szczególnie wp‡ywaj„ na libido kobiet cho-
rych na cukrzycŒ. Jak ju¿ wspominano, wiadome
planowanie rodziny oraz obawy przed nieplanowa-
nym zajciem w ci„¿Œ, mog„ u niektórych kobiet wy-
wo‡ywaæ reakcje neurotyczne objawiaj„ce siŒ umiar-
kowan„ fobi„ [88]. Wiek, w którym u kobiet rozpo-
znano cukrzycŒ (tj. w okresie dojrzewania czy me-
nopauzy) mo¿e znacz„co wp‡ywaæ na psychologicz-
ny aspekt oceny wp‡ywu choroby na jej seksualnoæ.
Niezale¿nie od tego, w okresie przed menopauz„
i w czasie menopauzy czŒciej wystŒpuj„ zaburzenia
seksualne niezwi„zane z faktem chorowania na cu-
krzycŒ [89, 90].
Bolesnoæ w trakcie stosunku mo¿e byæ wywo-
‡ana czynnikami psychologicznymi lub niew‡aciw„
technik„, jednak u kobiet chorych na cukrzycŒ takie
czynniki miejscowe, jak: nawracaj„ce bakteryjne lub
grzybicze zapalenie pochwy, nawracaj„ce infekcje
uk‡adu moczowego [91], brak w‡aciwego nawil¿e-
nia pochwy lub niedobór estrogenów (u kobiet
w okresie menopauzy) mog„ byæ przyczyn„ znacz-
nego dyskomfortu i wp‡ywaæ na funkcje seksualne.
Leczenie powy¿szych schorzeæ jest stosunkowo ‡atwe
pod warunkiem, ¿e zostan„ one w‡aciwie rozpo-
znane [90]. Hiperglikemia i glikozuria mog„ predys-
ponowaæ tkankŒ pochwy do rozwoju infekcji bakte-
ryjnych lub grzybiczych powoduj„cych zmiany zapal-
ne, obrzŒk, swŒdzenie i pieczenie. Sugeruje siŒ, ¿e
zmniejszone nawil¿anie pochwy zale¿y od mikroan-
giopatycznych zmian w luzówce pochwy lub neu-
ropatii zmniejszaj„cej przesiŒkanie p‡ynu tkankowe-
go, jednak wymaga to potwierdzenia [88].
Jak zatem podkrelano, dane dostŒpne w lite-
raturze dotycz„ce cukrzycy i zaburzeæ seksualnych
kobiet do tej pory nie zosta‡y uporz„dkowane. Ba-
dania s„ obarczone b‡Œdami metodologicznymi.
WiŒkszoæ z nich ma charakter opisowy, s„ s‡abo kon-
trolowane, obejmuj„ ma‡e grupy badanych i nie
uwzglŒdniaj„ odpowiednich parametrów obiektyw-
nych, co powoduje ogromne trudnoci w interpre-
tacji wyników. Omawiany problem jest bardzo z‡o-
¿ony, a trudno oddzieliæ czynniki psychospo‡eczne
od czynników fizycznych zale¿nych od cukrzycy. Pod-
staw„ w‡aciwej oceny jest rzetelnie zebrany wywiad
dotycz„cy choroby i zaburzeæ seksualnych oraz do-
k‡adne badanie fizykalne [82]. Nie ma w„tpliwoci,
¿e plan postŒpowania musi obejmowaæ równocze-
nie rozwi„zanie problemów psychospo‡ecznych oraz
w‡aciwe leczenie farmakologiczne.
Wnioski
Aby zrozumieæ istotŒ zaburzeæ seksualnych,
które mog„ siŒ pojawiæ u kobiet chorych na cukrzy-
cŒ, nale¿y uwzglŒdniæ z‡o¿onoæ problemu. Chocia¿
dotychczasowe badania naukowe nie potwierdzi‡y
bezporedniego negatywnego wp‡ywu cukrzycy na
kobiec„ seksualnoæ, jest oczywiste, ¿e proces cho-
robowy sam w sobie oraz jego implikacje psycho-
spo‡eczne mog„ zaburzaæ funkcje seksualne kobiet
w sposób bezporedni lub poredni.
Literatura dostarcza sprzecznych informacji, ro-
dz„cych wiŒcej pytaæ ni¿ odpowiedzi. Nadal nie oce-
niono, czy natura zaburzeæ seksualnych u kobiet oraz
ich pod‡o¿e patofizjologiczne odpowiadaj„ takim za-
burzeniom stwierdzanym u mŒ¿czyzn. Nie potwier-
dzono równie¿, ¿e czŒstoæ wystŒpowania zaburzeæ
seksualnych u kobiet chorych na cukrzycŒ ró¿ni siŒ od
stwierdzanej u zdrowych kobiet. Czynniki etiologicz-
ne odpowiedzialne za rozwój zaburzeæ seksualnych
u kobiet chorych na cukrzycŒ nadal nie zosta‡y jedno-
znacznie okrelone i prawdopodobnie obejmuj„ sze-
roki zakres problemów fizycznych i psychospo‡ecz-
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nych. Dodatkowo, jest ma‡o badaæ, które mog‡yby
wyjaniæ obecnoæ statystycznie istotnych ró¿nic
w czŒstoci i etiologii zaburzeæ seksualnych pomiŒ-
dzy kobietami chorymi na cukrzycŒ typu 1 a typu 2.
Powinny zostaæ przeprowadzone obiektywne bada-
nia naukowe tych zagadnieæ, ich wyniki bŒd„ oczeki-
wane z niecierpliwoci„.
PIMIENNICTWO
1. Kjaer K., Hagen C., Sando S.H., Eshoj O.: Epidemiology of me-
narche and menstrual disturbances in an unselected group of
women with insulin-dependent diabetes mellitus compared
to controls. J. Clin. Endocrinol. Metab. 1992; 75: 525529.
2. Adcock C.J., Perry L.A., Lindsell D.R.M., Taylor A.M., Holly J.M.P.,
Jones J., Dunger D.B.: Menstrual irregularities are more common
in adolescents with type I diabetes: association with poor glyca-
emic control and weight gain. Diabet. Med. 1993; 11: 465470.
3. Griffin M.L., South S.A., Yankov V.I., Booth R.A. Jr., Asplin C.M.,
Veldhuis J.D., Evans W.S: Insulin-dependent diabetes mellitus
and menstrual dysfunction. Ann. Med. 1994; 26: 331340.
4. Levy C.J., Widon B., Simonson D.C.: Effect of the menstrual
cycles on glucose metabolism and diabetes control in women
with insulin-dependent diabetes mellitus. W: Seminars of Re-
productive Endocrinology. New York, Thieme Medical Publi-
shers,1994; 110119.
5. Cawood E.H.H., Bancroft J., Steel J.M.: Perimenstrual symp-
toms in women with diabetes mellitus and the relationship to
diabetic control. Diabet. Med. 1993; 10: 444448.
6. Widom B., Diamond M.P., Simonson D.C.: Alterations in glu-
cose metabolism during menstrual cycle in patients with IDDM.
Diabetes Care 1992; 15: 213220.
7. Lunt H.: Women and diabetes. Diabet. Med. 1996; 13: 1009
1016.
8. Lundman B., Asplund K., Norberg A.: Metabolic control, food inta-
ke and mood during the menstrual cycle in patients with insulin-
dependent diabetes. Int. J. Nurs. Stud. 1994; 31: 391401.
9. Lunt H., Brown L.J.: Self-reported changes in capillary glucose
and insulin requirements during the menstrual cycle. Diabet.
Med. 1996; 13: 525530.
10. American Diabetes Association: Preconception care in women
with diabetes (Position Statement). Diabetes Care 1998; 21
(supl. l): S56S59.
11. Kitzmiller J.L., Buchanan T.A., Kjos S., Combs C.A., Ratner R.:
Preconception care in diabetes, congenital malformations and
spontaneous abortions (Technical Review). Diabetes Care 1996;
19: 514541.
12. Gibb D., Hockey S., Brown L.J., Lunt H.: Attitudes and knowl-
edge regarding contraception and prepregnancy counse-
ling in insulin dependent diabetes. N. Z. Med. J. 1994; 107:
484486.
13. Kitzmiller J.L., Gavin L.A., Gin G.D., Jovanovic-Peterson L., Main
E.K., Sigrang W.D.: Preconception care of diabetes: glycemic con-
trol prevents congenital anomalies. JAMA 1991; 265: 731736.
14. American Diabetes Association: Medical Management of Pre-
gnancy Complicated by Diabetes. Wyd. 2, Alexandria, VA, Ame-
rican Diabetes Association,1995.
15. Reece E.A., Hobbins J.S.: Diabetic embryopathy: pathogene-
sis, prenatal diagnosis and prevention. Obstet. Gynecol. Surv.
1986; 41: 325335.
16. Greene M.F.: Prevention and diagnosis of congenital anoma-
lies in diabetic pregnancy. Clin. Perinatol. 1993; 20: 533547.
17. Fuhrmann K., Reiher H., Semmler K., Glockner E.: The effect of
intensified conventional insulin therapy before and during
pregnancy on the malformation rate in offspring of diabetic
mothers. Exp. Clin. Endocrinol. 1984; 83: 173177.
18. Johnstone F.O., Hepburn D.A., Smith A.F.: Can prepregnancy
care of a diabetic woman reduce the risk of abnormal babies?
BMJ 1990; 301: 10701074.
19. Cowett R.M.: The infant of the diabetic mother. W: Medical
and Surgical Complications of Pregnancy: Effects on the Fe-
tus and Newborn. Sweet A.Y., Brown E. red. Chicago, Year
Book,1991; 302319.
20. Cowett R.M.: The metabolic sequelae in the infant of the dia-
betic mother. W: Controversies in Diabetes and Pregnancy.
Jovanovic L., red. Endocrinology and Metabolism 2, Cohen M.P.,
Foa P.P., red. New York, Springer-Verlag, 1988; 149171.
21. Tuomilehto J., Podar T., Tuomilehto-Wolf E., Virtala E.: Evidence
for importance of gender and birth cohort for risks of IDDM in
offspring of IDDM parents. Diabetologia 1995; 38: 975982.
22. Pierce M., Keen H., Bradley C.: Risk of diabetes in offspring of
parents with non-insulin-dependent diabetes. Diabet. Med.
1995; 12: 613.
23. Hellmuth E., Damm P., Molsted-Pedersen L.: Congenital mal-
formations in offspring of diabetic women treated with oral
hypoglycaemic agents during embryogenesis. Diabet. Med.
1994; 11: 471474.
24. Piacquadio K., Hollingsworth D.R., Murphy H.: Effects of in
utero exposure to oral hypoglycaemic drugs. Lancet 1991; 338:
866869.
25. American Diabetes Association: Diabetic nephropathy (Posi-
tion Statement). Diabetes Care 1998; 21 (supl. l): S50S52.
26. Barr M. Jr.: Teratogen update: angiotensin-converting enzyme
inhibitors. Teratology 1994; 50: 399409.
27. Briggs G.G., Freeman R.K., Yaffe S.J.: Drugs in Pregnancy and
Lactation. Wyd. 3, Baltimore, MD, Williams & Wilkins,1990; 83.
28. MRC Vitamin Study Research Group: Prevention of neural tube
defects: results of the Medical Research Council Vitamin Stu-
dy. Lancet 1991; 338: 131137.
29. Czeizel A.E., Dudas I.: Prevention of the first occurrence of
neural tube defects by periconceptional vitamin supplementa-
tion. N. Engl. J. Med. 1992; 327: 18321835.
30. Wald N.J., Bowre C.: Folic acid and the prevention of neural
tube defects (Editorial). BMJ 1995; 310: 10191020.
31. Elwood J.M., Little J., Elwood J.H.: Epidemiology and control
of neural tube defects. Monog. Epidem. Biostat. 1992; 20:
424433.
32. Zacharias J.F., Jenkins J.H., Marion J.P.: The incidence of neural
tube defects in the fetus and neonate of the insulin-depen-
dent diabetic woman (Letter). Am. J. Obstet. Gynecol. 1984;
150: 797798.
33. Travers J.P., Puthucheary Z.A., Lammiman M., OHare J.P.:
Effects of low folate levels combined with mild hyperglyce-
mia in diabetic pregnancy. Diabet. Med. 1995;12 (supl. l): S4
(streszczenie).
34. Dunlop D.C., Purewal T.S., Kelly L.C., OHare J.P.: Folic acid and
diabetic pregnancy: are we giving the correct advice? Results
of a nationwide survey. Diabet. Med. 1996; 13 (supl. 3): S44.
35. Weiss N.: Third generation oral contraceptives: how risky? (ko-
mentarz) Lancet 1995; 346: 1570.
36. Garg S.K., Chase P., Marshall G., Hoops S.L., Holmes D.L., Jack-
son W.E.: Oral contraceptives and renal and retinal complica-
tions in young women with insulin-dependent diabetes melli-
tus. J. Am. Med. Assoc. 1994; 271: 10991102.
37. Petersen K.R., Skouby S.O., Sidelimann J., Molsted-Pedersen
L., Jespersen J.: Effects of contraceptive steroids on cardiovascu-
lar risk factors in women with insulin-dependent diabetes mel-
litus. Am. J. Obstet. Gynecol. 171: 400405.
38. Petersen K.R., Skouby S.O., Vedel P., Haaber A.B.: Hormonal
contraception in women with IDDM. Diabetes Care 1995; 18:
800806.
39. Kimmerle R., Weiss R., Berger M., Kurz K.-H.: Effectiveness,
safety and acceptability of a copper intrauterine device (CU
Safe 300) in type 1 diabetic women. Diabetes Care 1993; 16:
12271230.
Margarita de Veciana, Cukrzyca a seksualnoæ kobiet
www.dp.viamedica.pl 35
40. Pontiroli A., Pacchioni M., Camisasca R., Pozza G.: Intrauterine
devices are safe and effective contraceptives for type 1 dia-
betic women (Letter). Diabetes Care 1995; 18: 15061507.
41. Speroff L., DeCherney A., the Advisory Board for the New Pro-
gestins: Evaluation of a new generation of oral contraceptives.
Obstet. Gynecol. 1993; 81: 10341047.
42. Reynolds J.E.F. (red.): Martindale: The Extra Pharmacopoeia.
London, Pharmaceutical Press,1993.
43. Mills J.L., Simpson J.L., Driscoll S.G., Jovanovic Peterson L.,
Van Allen M., Aarons J.H., Harley E., Ober C., Metzger B., Bie-
ber F.R., Knopp R.H., Holmes L.B., Peterson C.M., Nithiam-Nel-
son M., Brown Z., Macpherson T.A., Dukles A., Mueller-Heu-
bach E., National Institute of Child Health and Human Develop-
ment-Diabetes in Early Pregnancy Study: incidence of spon-
taneous abortion among normal women and IDDM women
whose pregnancies were identified within 21 days of concep-
tion. N. Engl. J. Med. 1998; 319: 16171623.
44. Garner P.: Type 1 diabetes mellitus and pregnancy. Lancet 1995;
346: 157161.
45. Chaturvedi N., Stephenson J.M., Fuller J.H., the Eurodiab IDDM
Complication Study Group: The relationship between pregnan-
cy and long-term maternal complications in the Eurodiab IDDM
Complications Study. Diabet. Med. 1995; 12: 494499.
46. Dibble C.M., Kochenour N.K., Worley R.J., Tyler F.H., Swartz
M.: Effect of pregnancy on diabetic retinopathy. Obstet. Gyne-
col. 1982; 59: 699704.
47. Reece E.A., Lockwood C.J., Tuck S., Coulchan J., Homko C.,
Woznitzer A., Pulin J.: Retinal and pregnancy outcomes in the
presence of diabetic proliferative retinopathy. J. Reprod. Med.
1994; 39: 799804.
48. Gordon M., Landon M.B., Samuels P., Hissrich S., Gabbe S.G.:
Perinatal outcome and long-term follow-up associated with
modern management of diabetic nephropathy. Obstet. Gyne-
col. 1996; 87: 401409.
49. Jovanovic R., Jovanovic L.: Obstetric management when nor-
moglycemia is maintained in diabetic pregnant women with
vascular compromise. Am. J. Obstet. Gynecol. 1984; 149:
617623.
50. Kitzmiller J.L., Brown E.R., Phillippe M.: Diabetic nephropathy
and perinatal outcome. Am. J. Obstet. Gynecol. 1981; 141:
741751.
51. Reece E.A., Coustan D.R., Hayslett J.P., Holford T., Coulehan J.,
OConnor T.Z., Hobbins J.C.: Diabetic nephropathy: pregnan-
cy performance and fetomaternal outcome. Am. J. Obstet.
Gynecol. 1988; 159: 5666.
52. Kimmerle R., Zab R.-P., Cupisti S., Somville T., Bender R., Paw-
lowski B., Berger M.: Pregnancies in women with diabetic ne-
phropathy: long-term outcome for mother and child. Dia-
betologia 1995; 38: 227235.
53. Miodovnik M., Rosenn B.M., Khoury J.C., Grigsby J.L., Siddiqi
T.A.: Does pregnancy increase the risk for development and
progression of diabetic nephropathy? Am. J. Obstet. Gynecol.
1996; 174: 11801191.
54. Silfen S.L., Wapner R.J., Gabbe S.G.: Maternal outcome in class
H diabetes mellitus. Obstet. Gynecol. 1980; 55: 749751.
55. American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders. Wyd. 4, Washington, DC, Ameri-
can Psychiatrie Association,1994.
56. World Health Organization: Education and Treatment in Hu-
man Sexuality: The Training of Health Professionals. Geneva,
World Health Org.,1975.
57. Koch P.B., Young E.W.: Diabetes and female sexuality: a review
of the literature. Health Care Work Int. 1988; 9: 251262.
58. American Medical Association: Human Sexuality. Chicago,
American Medical Association,1973.
59. Vermillion S.T., Holines M.M.: Sexual dysfunction in women.
Prim. Care Update Obl. Gyns. 1997; 4: 234240.
60. Masters W.H., Johnson V.E.: Human Sexual Inadequacy. Bo-
ston, MA, Little, Brown,1970; 15.
61. Kaplan H.S.: The New Sex Therapy. New York, Brunner Mazel,
1974.
62. Gruver G., Labadie S.: Marital dissatisfaction among college
students. J. College Stud. Personnel. 1975; 16: 454458.
63. Harris G.G., Wagner N.N.: Treatment of sexual dysfunction and
casework techniques. Clin. Soc. Work J. 1973; 1: 244250.
64. Leif H.I.: Answers to questions: marital disharmony and sexu-
al dysfunction. Med. Aspects Hum. Sex. 1980; 14: 613.
65. Meisel S.S.: The treatment of sexual problems in marital and
family therapy. Clin. Soc. Work. J. 1977; 5: 200209.
66. Sager C.: The role of sex therapy in marital therapy. Am. J.
Psych. 1976; 133: 555558.
67. Schreiner-Engel P.: Diagnosing and treating the sexual prob-
lems of diabetic women. Clin. Diabetes 1988; 6: 125134.
68. Frank E., Anderson A., Rubinstein D.: Frequency of sexual
dysfunction in normal couples. N. Engl. J. Med. 1978; 299:
111115.
69. Rosen R.C., Taylor J.F., Leiblum S.R., Bachmann G.A.: Prevalen-
ce of sexual dysfunction in women: results of a survey study
of 329 women in an outpatient gynecological clinic. J. Sex.
Marital. Ther. 1993; 19: 171188.
70. Kolodny R.C.: Sexual dysfunction in diabetic females. Diabe-
tes 1971; 20: 557559.
71. Bancroft J.: Sexual problems in diabetes. Diabetes Rev. Int.
1995; 3: 25.
72. Newman A.S., Bertelson A.D.: Sexual dysfunction in diabetic
women. J. Behav. Med. 1986; 9: 261270.
73. Tyrer G., Steel J.M., Ewing D.J., Bancroft J., Warner P., Clarke
B.F.: Sexual responsiveness in diabetic women. Diabetologia
1983; 24: 166171.
74. Ellenberg M.: Sex and the female diabetic. Med. Aspects Hum.
Sex. 1977; 11: 3038.
75. Ellenberg M.: Sexual aspects of the female diabetic. Mt. Sinai
J. Med. 1977; 44: 495500.
76. Prather R.C.: Sexual dysfunction in the diabetic female: a re-
view. Arch. Sex. Behav. 1988; 17: 277284.
77. Ellenberg M.: Sex and diabetes: a comparison between men
and women. Diabetes Care 1979; 2: 48.
78. Jensen S.B.: Diabetic sexual dysfunction: a comparative
study of 160 insulin treated diabetic men and women and an
agematched control group. Arch. Sex. Behav. 1981; 10: 493504.
79. Jensen S.B.: Sexual dysfunction in insulin-treated diabetics:
a six-year follow-up study of 101 patients. Arch. Sex. Behav.
1986; 15: 271283.
80. Campbell L., Redelman M.J., Borkman M., McLay J., Chisholm
D.J.: Factors in sexual dysfunction in diabetic female volunte-
er subjects. Med. J. Aust. 1989; 151: 550552.
81. Schreiner-Engel P., Schiavi R.C., Vietorisz D., Eichel J.D., Smith H.:
Diabetes and female sexuality: a comparative study of women in
relationships. J. Sex. Marital. Ther. 1985; 11: 165175.
82. Schreiner-Erigel P., Schiavi R.C., Vietorisz D., Smith H.: The dif-
ferential impact of diabetes type on female sexuality. J. Psy-
chosom. Res. 1987; 31: 2333.
83. Peiper B.A.: Womans perceived effect of diabetes mellitus on
sexual function and relationship to spouse. J. Sex. Educ. Ther.
1982; 8: 1821.
84. Leedom L., Feldman M., Procci W., Zeidler A.: Symptoms of
sexual dysfunction and depression in diabetic women. J. Dia-
betes Complications 1991; 5: 3841.
85. LeMone P.: The physical effects of diabetes on sexuality in wo-
men. Diabetes Educ. 1996; 22: 361366.
86. Slob A.K., Koster J., Radder J.K., van der Werff ten Bosch J.J.:
Sexuality and psychophysiological functioning in women with
diabetes mellitus. J. Sex. Marital. Ther. 1990; 16: 5969.
87. Wincze J.P., Albert A., Bansal S.: Sexual arousal in diabetic fe-
males: physiological and self-report measures. Arch. Sex. Be-
hav. 1993; 22: 587601.
88. Krosnick A.: Sexual difficulties in diabetic women. Med. Aspects
Hum. Sex. 1982; 16: 117121.
Diabetologia Praktyczna 2001, tom 2, nr 1
36 www.dp.viamedica.pl
89. Bachman G.: Sexual function in the perimenopause. Obstet.
Gynecol. Clin. North Am. 1993; 20: 379389.
90. Mooradian A.D., Greiff V.: Sexuality in older women. Arch.
Intern. Med. 150: 10331037.
91. Perez-Luque E.L., de la Luz Villapondo M., Malacara J.M.: Asso-
ciation of sexual activity and bacteriuria in women with non-
insulin-dependent diabetes mellitus. J. Diabetes Complications
1992; 6: 254257.
